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Introducción. Aunque en el pasado el ectropión cervical se consideraba una 
condición benigna, evidencias recientes sugieren que podría conferir riesgo para 
lesiones precursoras de malignidad. 
Objetivo. Evaluar la correlación entre el ectropión cervical y displasias en pacientes 
de 15 – 40 años del Hospital  de Ginecología y Obstetricia en el Instituto Materno 
Infantil. 
Metodología. Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal en el 
Hospital de Ginecología y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México. Se incluyeron pacientes con ectropión cervical, a las cuales se es realizó 
toma de citología cervical y colposcopía con la finalidad de identificar displasias. 
Además, se obtuvo información clínica relevante de las pacientes. Finalmente se 
realizó un análisis estadístico descriptivo en SPSS v.25.  
Resultados. Se incluyeron 101 pacientes (50 con ectropión y 51 sin ectropión). Las 
pacientes con ectropión tuvieron significativamente mayor edad al momento de la 
menarca, menor frecuencia de infeciones vaginales de repetición. El sangrado 
intermenstrual (10% versus 0%) y el sangrado post-coital (10% versus 0%) fueron 
mas frecuentes en pacientes con ectropión cervical (p<0.05). La infección por VPH 
se encontró en 88% de las pacientes con ectropión y en 37.3% de las pacientes sin 
ectropión (p=0.001). Se encontraron como factores de riesgo para ectropión cervical 
una edad ≥ 30 años OR=2.4(IC95%.1- 5.6, p=0.022), la multiparidad OR=2.9 
(IC95% 1.3- 6.8, p=0.011) y la infección por VPH (OR=3.9, IC95% 1.7-9.9, p=0.001). 
La frecuencia de NIC-1 en pacientes con ectropión cervical fue de 64% y en 
pacientes sin ectropión fue de 37.3% (p=0.007). El OR para displasia cervical en 
pacientes con ectropión cervical fue OR=3.0, IC95% 1.3-6.7 (p=0.007). Los 
genotipos de VPH de alto riesgo 16 y 18 fueron los mas frecuentes en pacientes 
con y sin ectropión cervical. 
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Conclusiones. El ectropión cervical se asocia con una elevada prevalencia de 
infección por VPH y con tres veces mas riesgo de displasia cervical por lo que, se 
recomienda la realización periódica de citología cervical y colposcopía en las 
pacientes con ectropión cervical para detectar de rutina infección por VPH y 
displasia cervical.  









1. Definición y fisiopatología de ectropión cervical 
 
El ectropión cervical (EC) es una condición benigna que se considera una variante 
normal en las mujeres en edad reproductiva. En esta condición, las células 
glandulares que recubren el endocérvix (epitelio columnar) están presentes en el 
ectocérvix, lo que lleva a la exposición de las células columnares al medio vaginal. 
También se conoce como ectopia cervical o eversión cervical1–4.  
 
La parte inferior del útero, se conoce como cuello uterino y se compone de dos 
partes: 1) endocervix, porción proximal  y 2) ectocervix, porción distal que se 
proyecta hacia la vagina. La unión escamoso-cilíndrica es el área del cuello uterino 
donde se encuentran el epitelio columnar y escamoso. La posición de la unión 
escamoso-columnar varía con la edad y los niveles hormonales. La posición 
neonatal de la unión escamoso-columnar cambia con influencias hormonales en el 
útero, en la pubertad, durante el embarazo y después de la menopausia. Al nacer y 
en la menarquia, se localiza justo dentro del canal cervical. Durante la edad 
reproductiva, el epitelio columnar se extiende hacia el ectocérvix a medida que lo 
hace el cuello uterino. Esto hace que la unión escamoso-columnar también se 
mueva hacia afuera, exponiéndola así al pH ácido de la vagina. En el EC, hay 
eversión de la unión columnar escamosa, así como del epitelio columnar del 
endocérvix hacia el ectocérvix. Con el tiempo, las células basales a las columnares 
proliferan y se diferencian en células escamosas, reemplazando así las células 
columnares superpuestas. El EC disminuye con el tiempo mediante dos procesos, 
metaplasia escamosa y epitelización5–7.   
 
La metaplasia escamosa es un proceso fisiológico normal e irreversible en el que el 
epitelio columnar es reemplazado por epitelio escamoso. El pH bajo, la actividad 
sexual y las infecciones cervicales también pueden influir en este proceso. Este 
proceso es más pronunciado cuando la proporción de progesterona / estrógeno es 
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alta, como durante el embarazo, el uso de anticonceptivos hormonales y la vida fetal 
tardía. A medida que avanza la metaplasia, la zona de transformación se mueve 
hacia abajo desde su posición original de unión escamocolumnar hacia el orificio 
externo, disminuyendo así el área del EC. Mientras que la epitelización escamosa 
es un proceso adicional de remodelación cervical, un cambio reactivo por 
inflamación o regeneración8.  
 
A medida que avanzan los dos procesos anteriores, el EC disminuye con la edad. 
Como resultado, se forma una nueva unión escamoso-columnar. La zona de 
transformación es el área dinámica ubicada en el ectocérvix. La zona de 
transformación se encuentra entre la unión escamoso-cilíndrica original y la unión 
escamoso-cilíndrica actual, donde el epitelio escamoso metaplásico ha 
reemplazado al epitelio columnar, que es el área del EC4. 
 
El EC es un hallazgo común durante el embarazo. El proceso de eversión comienza 
temprano, pero es más marcado durante el segundo y tercer trimestre. Las 
hormonas reproductivas juegan el papel más importante, pero en el tercer trimestre, 
la obstrucción venosa podría ser un factor para el desarrollo del EC. En el posparto, 
el epitelio columnar evertido se revierte hacia el endocérvix debido a una 
disminución del volumen cervical4,9. En mujeres posmenopáusicas, la unión 
escamocolumnar es invisible porque retrocede hacia el endocérvix4. 
 
El EC se ha asociado con infecciones por Chlamydia trachomatis10, Neisseria 
gonorrheae y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)11. 
 
2. Epidemiología  
 
El EC es una de las afecciones ginecológicas más frecuentes. Su prevalencia oscila 
entre 17-50%, aumenta con la paridad, pero disminuye a partir de los 35 años. El 
EC se puede encontrar en hasta el 80% de las adolescentes sexualmente activas. 
Se ha observado que la prevalencia también depende del tipo de anticoncepción 
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utilizado, ya que es más frecuente en mujeres que toman píldoras anticonceptivas 
orales y menos en mujeres que usan métodos anticonceptivos de barrera4,12,13.  La 
prevalencia del ectropión cervical es de alrededor del 29% en niñas prematuras y 
del 68% en el primer mes de vida debido a la transferencia de estrógenos maternos 
a través de la placenta4,14.  
 
Es raro en pacientes postmenopáusicas, debido a la disminución de los niveles de 
estrógenos y, secundariamente, a la atrofia e inversión del cérvix. Como se ha 
mencionado, la presencia de EC es influenciada por los estrógenos, siendo 




3. Definición y patogénesis de displasias cervicales. 
 
La displasia cervical se refiere al crecimiento anormal de las células en la superficie 
del cuello uterino15  y ha sido fuertemente asociada a la infección persistente del 
virus del papiloma humano (VPH) en el tejido cervical. El tipo más común es el VPH 
16, responsable del 50% de los cánceres de cuello uterino. El VPH es una infección 
común de transmisión sexual que generalmente desaparece entre 8 y 24 meses 
después de la exposición. La infección persistente conduce a la displasia que, si no 
se trata, puede provocar cáncer de cuello uterino. El proceso suele ser lento y dura 
varios años. Debido a la lenta progresión de esta infección identificable y tratable, 
es susceptible de detección de rutina con una prueba de Papanicolaou y / o prueba 
de VPH según la edad y la historia del paciente16.  
 
El VPH infecta las células basales del epitelio escamoso del cuello uterino. Una vez 
dentro de la célula huésped, el ADN del VPH se replica a medida que las células 
basales se diferencian y avanzan hacia la superficie del epitelio. La expresión del 
gen del VPH se desvincula del estado de diferenciación celular de las células 
epiteliales infectadas, y la desregulación de la expresión de la región temprana del 
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genoma viral da como resultado un aumento dramático en la expresión de las dos 
oncoproteínas del VPH (E6 y E7). Esto da como resultado la pérdida del control del 
ciclo celular normal del epitelio. Las células desarrollarán características 
morfológicas de células escamosas inmaduras de "tipo basaloide" y figuras 
mitóticas en la mitad superior del epitelio cervical. Estas características se pueden 
ver en la colposcopia cuando se aplica ácido acético al cuello uterino. Se realiza 
una biopsia de esta zona y se envía al patólogo para evaluar el grado de displasia 
presente16–19. 
 
4. Epidemiología de displasias en mujeres de 15-40 años. 
 
La DC es causada por una infección persistente de VPH y es más común en mujeres 
menores de 30 años, sin embargo puede desarrollarse a cualquier edad15. El virus 
del VPH se transmite a través del contacto piel a piel, más comúnmente a través del 
contacto sexual. Múltiples parejas sexuales o una pareja que tiene múltiples parejas 
sexuales aumenta significativamente el riesgo de exposición. La exposición a una 
edad temprana también aumenta el riesgo de persistencia del VPH. Esto se basa 
en la observación de que la infección por VPH es más común en mujeres jóvenes 
de 18 a 30 años, con una prevalencia que disminuye drásticamente después de los 
30 años. La mayor actividad metaplásica del cuello uterino se produce durante la 
pubertad y el primer embarazo. El VPH necesita infectar estas áreas para incorporar 
el ADN a la célula. La mediana de edad para el diagnóstico del cáncer de cuello 
uterino asociado al VPH es 49. Esto implica una edad de exposición más temprana 
porque tiene un proceso displásico de crecimiento lento, que conduce al cáncer en 
aproximadamente 10-30 años16. 
 
5. Estudios originales previos sobre asociación de ectropión cervical 
con displasias  
 
En al literatura son escasos los estudios clínicos que han evaluado la asociación 
directa entre EC y diagnóstico de DC; sin embargo diversos autores han asociado 
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al EC con la prevalencia de VPH (principal causa asociada a displasia cervical) tal 
como se presenta a continuación. 
 
En 2013, De Guglielmo et al. detectaron subclínicamente el VPH en muestras de 
pacientes diagnosticadas con EC, para evaluar la prevalencia de la infección viral 
asociada a dicha condición. La detección del virus se realizó mediante PCR y se 
obtuvo una positividad de 26 % (13/50 muestras analizadas) para la presencia de 
ADN del VPH. De las muestras positivas, 38.45 % resultaron en VPH de alto riesgo 
oncogénico (tipo 16 o 18), mientras que otro 38.45 % correspondió a VPH de bajo 
riesgo (tipos 6, 11 o infección mixta 6/11) y 23.07 % no pudo ser tipificado. A pesar 
de que no se observaron diferencias significativas,  los autores concluyeron  que es 
necesario brindarles mayor seguimiento clínico a las pacientes positivas, 
especialmente aquellos casos correspondientes a VPH de alto riesgo oncogénico, 
ya que presentan mayor probabilidad de desarrollar cáncer cervical20. 
 
En 1996, con el fin de incrementar el porcentaje tan bajo de patología cervical 
premaligna y maligna con el uso rutinario de la citología, Erazo llevó a cabo un 
monitoreo cervical utilizando: test de Schiller, colposcopia y biopsia dirigida a las 
pacientes con citología negativa (PAP II) y que a la especuloscopia presentaran EC, 
parcial o total. El análisis histopatológico de 124 pacientes con estas características 
demostró que un 59.6% tenían patología cervical premaligna o maligna: lesión 
Intraepitelial escamosa de bajo grado (L.SIL) 51.6%; lesión intraepitelial escamosa 
de alto grado (H. SIL) 6.47% y carcinoma invasivo 1.67%21.  
 
En 2019, Torres-Poveda et al. determinaron la prevalencia poblacional de la 
infección por VPH de alto riesgo y cofactores asociados en mujeres beneficiarias 
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) que asisten al Programa de Cribado y Detección Temprana del VPH 
Cáncer de cuello uterino y registrado en el Sistema de Detección de Cáncer de la 
Mujer (SIDECAM). Se analizaron muestras de cuello uterino de 115 651 usuarias 
del programa y se realizaron análisis de regresión logística, ajustados por posibles 
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factores de confusión, para determinar la asociación de la infección por VPH de alto 
riesgo con las variables de comportamiento, salud sexual y con la positividad a las 
lesiones cervicales premalignas por citología. En este estudio no se observaron 
diferencias significativas al comparar el diagnóstico de lesiones cervicales 
premalignas entre ambos grupos con EC en examen colposcópico22. 
 
En 2013, Escobedo-Aguilar identificó los factores de riesgo relacionados con la 
infección subclínica del VPH en mujeres que acuden a la clínica de displasia del 
Hospital Materno Infantil de ISSEMyM en un estudio de casos y controles. De un 
total de 150 expedientes (50 casos, 100 controles) el OR para la presencia de EC 
fue de 1.2823. 
 
En 1999, Murta et al. analizaron un grupo de 471 pacientes con infección por VPH 
y verificaron la incidencia de EC. De los 471 casos estudiados, 182 (38.6%) tenían 
EC. De los 182 pacientes con ectopia, 157 (86.3%) tenían 30 años o menos, 
mientras que el 47.8% de los pacientes sin ectopia pertenecían a este grupo de 
edad (p <0.001). De los casos con ectopia, el 45.7% utilizaba anticonceptivos orales, 
mientras que solo el 24.3% de los pacientes sin ectopia utilizaba este método (p 
<0.001). El estudio concluye que la prevalencia de EC en pacientes con VPH fue 
mayor en el grupo de menores de 30 años y / o que usaban ACO24. 
 
En 2004, Rocha-Zavaleta investigaron la prevalencia de la infección por VPH y VPH-
16, en EC y la presencia de anticuerpos IgA secretores anti-VPH16 (sIgA). Se 
extrajo el ADN de pacientes con EC (n = 218), con lesiones asociadas a VPH (n = 
111) y controles sin evidencia de EC o infección por VPH (n = 93), y fueron 
analizados por PCR para la presencia de VPH y VPH-16. . La presencia de 
anticuerpos sIgA en la mucosa contra los antígenos de la cápside de HPV16 (VLP) 
se ensayó en moco cervical mediante ELISA. La prevalencia del ADN del VPH fue 
mayor en la EC que en los controles (P = 0.04; OR = 2.06; IC del 95%: 0.99–4.33). 
El VPH-16 fue 6.3 veces más prevalente en la EC que en los controles. Los sIgA 
anti-HPV16 se detectaron con más frecuencia en pacientes con EC que en controles 
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(P = 0.0004). El estudio concluyó que la EC se correlaciona con la infección por 
VPH y que el VPH-16 tiene una alta prevalencia en EC. Los sIgA anti-HPV16 se 
generan en pacientes con EC25. 
 
En 2012, Hwang et al. estimaron las asociaciones entre el EC y el VPH incidente en 
adolescentes y mujeres jóvenes sanas. En este estudio, participaron mujeres de 13 
a 21 años de edad; sexualmente activas; sin neoplasia intraepitelial cervical previa, 
procedimientos cervicales o inmunosupresión; con menarca en los 6 años 
anteriores a la inscripción; y ADN del VPH negativo al inicio del estudio. Cada 4 
meses, se midió cuantitativamente la extensión de la EC utilizando colpofotografía 
y planimetría computarizada. Los modelos de riesgos proporcionales de Cox 
examinaron las asociaciones entre la EC y el VPH incidente, definido como el primer 
resultado positivo de VPH durante el seguimiento. Al inicio del estudio, la edad 
media era de 16.7 años y la extensión media de la ectopia era del 25% de la cara 
cervical total. Se detectó incidencia de VPH de cualquier tipo en 42 mujeres (30%)  
y no se asoció significativamente con la EC inicial (IR = 1.09, IC del 95% = 0.96-
1.25, p = 0.20, EC en unidades del 10%), o con EC medida 4 meses antes de la 
detección del VPH (IR = 1.09, IC = 0.94-1.26, p = 0.25). El tamaño de la muestra 
tuvo un poder del 80% para detectar una razón de riesgo de 1.9, con α de dos colas 
= 0.05. Los resultados fueron igualmente insignificantes para los subgrupos de VPH 
de los tipos incidentes de alto riesgo. El estudio concluye que el grado de EC no se 
asoció con la adquisición del VPH en adolescentes y mujeres jóvenes sanas26. 
 
En 2010, Monroy et al. evaluaron la prevalencia de diferentes genotipos de VPH y 
la respuesta inmunitaria antiviral de las mucosas en la EC. La detección y tipificación 
del ADN del VPH se determinó en 141 mujeres con EC, 272 controles 
citológicamente normales y 98 lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado 
(LSIL) mediante PCR y secuenciación directa. Se evaluaron los anticuerpos IgA 
mucosos contra VPH-16 y VPH-18 en moco cervical mediante ELISA. La 
prevalencia de VPH en EC fue mayor (73.7%) que la observada en muestras de 
control (30.5% en endocérvix y 1.8% en ectocérvix), pero similar a la prevalencia en 
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LSIL (62.2%). La tipificación mostró que la frecuencia de distribución general se 
refería a 14 genotipos diferentes, siendo el VPH-18 el más prevalente en la EC 
(53.9%), mientras que el VPH-16 predominó en la LSIL (38.7%). Los genotipos de 
VPH de alto riesgo fueron 2.2 veces más frecuentes en la EC que en el endocérvix 
normal (p <0.0001). La infección por VPH en pacientes con EC se acompañó de 
una respuesta de anticuerpos IgA en la mucosa. La reactividad de los anticuerpos 
frente a VPH-18 fue significativamente mayor que la respuesta a VPH-16. Con base 
en lo anterior, los autores concluyeron que la EC es un factor de riesgo de infección 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Las mujeres mexicanas necesitan una atención especializada en algunos 
padecimientos ginecológicos, sobre todo en el manejo y seguimiento de lesiones 
cervicales. En la actualidad los adolescentes inician relaciones sexuales en la 
adolescencia, lo que implica mayor número de parejas sexuales y por ende el riesgo 
de presentar lesiones cervicales, tales como displasias; y de manera directa, las 
displasias de alto grado contribuirán a la aparición de cáncer cervicouterino1. 
  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud en 2012 fallecieron alrededor 
de 266,000 mujeres alrededor del mundo como consecuencia del Cáncer 
cervicouterino28. Es la segunda causa de cáncer más común en México. En su 
mayoría afecta a mujeres de estatus socioeconómico bajo, en consecuencia, afecta 
predominantemente a los países en vías de desarrollo28. 
 
En nuestro hospital, tan sólo en 2019, se realizaron 1110 Colposcopías, de las 
cuales 66 pacientes ameritaron biopsia, reportando 12 casos nuevos de Cáncer 
cérvico uterino29.  
 
En las mujeres el cáncer cervicouterino ocupa las principales causas de mortalidad 
en el mundo, a pesar de ser una enfermedad que podría prevenirse.  La infección 
por Virus del Papiloma Humano espontáneamente puede remitir, sin embargo, en 
algunos pacientes estas infecciones persisten, dando lugar a lesiones 
precancerosas cervicales. Estas lesiones, pueden evolucionar a cáncer en un lapso 
de 10 a 20 años30.  
 
Cuando la eversión del endocérvix se hace evidente en la vagina, mostrando epitelio 
columnar, se le conoce como ectropión cervical erosión cervical o también conocida 
como ectopia cervical31. 
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El cáncer cervicouterino se desarrolla en la unión escamocolumnar. Si comparamos 
el epitelio escamoso, la respuesta de inmunidad celular disminuye en el epitelio 
columnar expuesto. Por lo anterior, la paciente es más propensa a presentar 
infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, así como por del Virus del 









PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Existe correlación entre el ectropión cervical y displasias en pacientes de 15 – 40 




















Un problema ginecológico común corresponde al ectropión o erosión cervical, ya 
que se encuentra en aproximadamente el 15% de mujeres. Trae consigo un 
sinnúmero de sintomatología asociada, y en particular infecciones vaginales de 
repetición. A su vez, las infecciones cervicales a largo plazo podrían reflejarse en la 
formación de lesiones premalignas y malignas, que representan la base para el 
desarrollo de cáncer cervicouterino32. 
 
Dentro de cualquier Hospital de Ginecología debería ser una prioridad la atención 
enfocada en la patología cervical, ya que de éstas se derivan: infecciones, 
infestaciones cervicovaginales o complicaciones de estas últimas: erosión 
periorificiaria cervical, ectropión y poliposis endocervical, etc.33 . 
 
A lo largo de la historia natural del cáncer cérvico uterino, se tiene el precedente de 
infecciones vaginales persistentes, aunado a un sistema inmune frágil; la base para 
la formación de lesiones que progresan hacia cáncer cervicouterino34.  
 
Con este estudio se pretende establecer si el ectropión cervical intervino en el 
camino hacia una lesión displásica3. 
 
El Instituto Materno Infantil del Estado de México enfoca la mayor parte de su 
atención a la Obstetricia, sin embargo, con el presente trabajo se pretende recalcar 
el impacto: 
 
• Económico: Si se comprueba la relación entre ectropión cervical y formación 
de lesiones displásicas, se podría crear un protocolo de atención a estas 
pacientes.  Mejorar la Clínica de Colposcopía en el HGO y poder solicitar más 
recursos para incorporarlo a la Red Nacional de Colposcopía y Displasias.  
• Social: El mayor impacto se verá reflejado en el tratamiento oportuno en 
nuestras pacientes. Mejorando la atención ginecológica del hospital. 
 






Existe correlación entre el ectropión cervical y displasias en pacientes de 15 – 40 




No existe correlación entre el ectropión cervical y displasias en pacientes de 15 – 
























Evaluar la correlación entre el ectropión cervical y displasias en pacientes de 15 – 




• Identificar los serotipos de VPH asociados más frecuentemente implicados 
en las pacientes con ectropión cervical. 
• Analizar si existe asociación del ectropión cervical con el uso de 
anticonceptivos. 
• Identificar la sintomatología más frecuentemente asociada. 
• Determinar el rango de edad más afectado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio observacional, prospectivo, longitudinal. Dicho protocolo se 
aplicó en el período comprendido de enero de 2020 – junio de 2020 en el Hospital 
de Ginecología y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México de 
la Ciudad de Toluca, Estado de México. 
 
Previa autorización del protocolo por el Comité de Enseñanza e Investigación del 
Hospital de Ginecología y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México, se seleccionaron a las pacientes de acuerdo con los criterios de inclusión. 
Posteriormente, se realizó una citología exfoliativa cervicovaginal a todas las 
pacientes en edad entre un rango de 15 – 45 años que acudan a la consulta externa 
de ginecología en el período anteriormente señalado. Una vez realizada la 
especuloscopía, se invitó a participar en el presente estudio a todas las pacientes 
que presenten ectropión cervical y que cumplieron con los criterios de inclusión. Se 
firmó consentimiento informado. (Anexo 2) 
 
Como segundo paso, se aplicó el Instrumento de Investigación (Anexo 1) en cada 
paciente y se citó a la paciente para la realización de una evaluación colposcópica 
con toma de biopsia, con los cuales se obtuvo la información necesaria para la 
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Edad La suma de años que han 
transcurrido desde el 
nacimiento 






Dividida en 5 
grupos: 
15 – 20 años 
21 – 25 años 
26 – 35 años 
36 – 40 años 






Persona que tiene el 





Menarca Edad de aparición de la 
primera menstruación 
Numérica 
8 – 10 años 
11 – 12 años 
13 – 14 años 







estimada en años del 
primer coito vaginal 
Número. 
< 15 años. 
16 – 18 años 
19 – 21 años 
22 – 25 años 







Cantidad de parejas con 
las que se ha mantenido 
una relación sexual 
Número 
1 pareja 
2 – 3 parejas 
3 – 4 parejas  






Número de veces que ha 














Método por el cual se lleva 
a término un estado 















Son aquellos que se 
utilizan para impedir la 
capacidad reproductiva de 
un individuo o de una 
pareja en forma temporal o 
permanente con el fin de 
impedir embarazos no 
deseados. 
Preservativo 

























Leucorrea. Secreción genital 
producida por la 
inflamación de la 
membrana mucosa del 



















Sangrado que se produce 



































Resultado tras la 
































 que consiste en la 
extracción de 
una muestra total o parcial 
de cérvix para ser 
examinada 










Reacción en cadena de la 
polimerasa que detecta los 
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Universo de trabajo y muestra: Se trata de una muestra no probabilística, por 
oportunidad y conveniencia, donde se incluirán todas las pacientes con ectropión 
cervical que desearon participar en el estudio y que cumplieron con los criterios de 
inclusión.  
 
Criterios de Inclusión 
• Mujeres en edad reproductiva 15 – 40 años. 
• Mujeres que hayan iniciado vida sexual activa. 
• Mujeres con ectropión cervical observado en la especuloscopía.  
 
Criterios de Exclusión 
• Pacientes con lesiones evidentes de Cáncer Cervico uterino. 
• Pacientes que ya tenían diagnóstico de displasia. 
• Embarazadas.  
 
 
Criterios de Eliminación 
• Pacientes a las cuales no se les pudo realizar un seguimiento óptimo. 
• Pacientes que desearon abandonar el estudio. 
 
Desarrollo del Proyecto. 
Material requerido: 
• Computadora con acceso a internet. 
• Hojas blancas 
• Bolígrafo. 
• Fotocopias del formato de Instrumento de Investigación y Consentimiento 
informado. 
 
A continuación, se describe la técnica para la realización del Examen Colposcópico.  
 
Se describe la técnica a continuación30: 
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1) Revisar el instrumental que se tiene que utilizar. 
2)  Colocar a la paciente en posición de litotomía dorsal y cubrirla de manera 
que la paciente se sienta más confortable. 
3) Sentarse de forma cómoda ante el colposcopio. 
4) Encender el colposcopio y adaptar la distancia interpupilar y el enfoque de 
este a las características personales del examinador. 
5) Visualizar con luz blanca y a bajo aumento (x4) la vulva y el área perianal y 
en caso de detectar alguna anomalía realizar el estudio específico en ese 
momento o posponerlo hasta el final del examen cervical. 
6) Introducir en la vagina el espéculo del tamaño y longitud que se consideren 
adecuados. Es importante mover el espéculo con delicadeza, evitando 
realizar movimientos bruscos que puedan provocar dolor a la paciente y 
procurar no lesionar el cuello uterino y/o la vagina. En casos concretos se 
puede utilizar lubricante.  
7) Limpiar con suero salino, de forma suave, aquellas secreciones que dificulten 
la visualización tanto del cuello uterino como de la vagina.  
8) Visualizar con luz blanca y bajo aumento (x4) la anatomía vaginocervical, el 
trofismo de las mucosas y la presencia o ausencia de signos infecciosos. 
9)  Examinar el patrón vascular con el filtro verde. Los vasos deben observarse 
a bajo y gran aumento. No aplicar ácido acético ni recoger ninguna muestra 
antes de realizar esta valoración vascular. 
10) Realizar la toma de muestras en caso de estar indicado. 
11) Aplicar el ácido acético al 3-5% sobre el cuello del útero con torundas de 
gasa o algodón.  
12) Visualizar con luz blanca y a bajo y gran aumento para apreciar en detalle 
los cambios que se produzcan. 
13) Determinar si la colposcopia es adecuada o no. 
14) Identificar la unión escamocolumnar y catalogar la zona de transformación. 
15) Identificar y valorar las características de los hallazgos colposcópicos a nivel 
cervical, endocervical y fondos de saco vaginales. 
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16) Tomar imágenes digitalizadas siempre que sea posible para incluir en la 
historia clínica de la paciente. 
17) Aplicar solución de lugol de forma similar a la aplicación del ácido acético, 
para precisar la topografía y extensión de las zonas sospechosas. (Descartar 
alergia al yodo por parte de la paciente). 
18) Tomar imágenes digitalizadas siempre que sea posible para incluir en la 
historia clínica de la paciente. 
19) Realizar biopsias dirigidas en casos indicados y coagular las zonas 
sangrantes del área biopsiada. 
20) Revisar las muestras comprobando su correcta identificación antes de su 
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La toma de la Citología Cervical se realizará de la siguiente manera35: 
 
Material Procedimiento 
1.- Hoja de solicitud y reporte de 
citología cervical. 
2.- Portaobjetos. 
3.- Lápiz marcador. 
4.- Espátula de Ayre.  
5.- Cepillo cervical. 
6.- Guantes. 
7.- Espejo vaginal de Graves. 
8.- Fijador para el 
citodiagnóstico. 
9.- Mesa ginecológica. 
10.- Fuente de luz. 
11.- Mesa de Mayo. 
1.- Atención y entrevista a la paciente, así como 
llenado de solicitud. 
2.- Preparación del material y equipo. 
3.- Rotulado de la laminilla. 
4.- Colocación de la paciente en situación 
ginecológica. 
5.- Colocación de guantes. 
6.- Valoración ginecológica exterior. 
7.- Colocación del espejo vaginal con las valvas 
cerradas en un ángulo de 45° o a 90° en sentido 
vertical. Girarlo cuando llegue al tercio medio de la 
vagina.  
TOMA DE LA MUESTRA EXOCERVICAL 
Se desliza la espátula de Ayre en el extremo bifurcado 
sobre el orificio cervical y se gira 360°. 
Inmediatamente se hace un extendido en la mitad de 
la laminilla en sentido longitudinal con la parte de la 
espátula que estuvo en contacto con el endocérvix.  
TOMA DE LA MUESTRA ENDOCERVICAL 
Con la parte cónica de la espátula de Ayre o con el 
Cepillo cervical se realiza nuevamente un giro sobre 
el orificio cervical de 360°. Se extiende en la mitad 
restante de la laminilla en sentido longitudinal y se fija 








Se registró en una base de datos con las variables que se encontraba en el 
instrumento de investigación; posteriormente los datos fueron analizados con el 
programa SPSS 15.0 
 
El análisis estadístico se realizó en base a estadística descriptiva, y de la siguiente 
forma: 
 
• Variables cuantitativas: Con medidas de tendencia central (Mediana y moda) 
y medidas de dispersión (Desviación estándar), X2 de Mantel – Haenzel. 
• Variables cualitativas: Porcentajes y tablas. 























El propósito esencial de la investigación científica es generar nuevos conocimientos, 
encontrar la cura o el alivio de los males que aquejan a la humanidad y promover 
mediante su aplicación, en la tecnología el bienestar del bien humano. 
 
Este estudio se realizó bajo las normas que dicta: 
 
1.- La Ley General de Salud en materia de Investigación en México (julio 1984) y 
para seguridad de dicha investigación, base en los siguientes artículos, capítulo 
único: Artículo 96 y 100. 
2.- Reglamentos en materia de Investigación de la Ley General de Salud en México, 
artículo 17 punto 1, en el cual se menciona: 
 
Estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental, 
retrospectivo y aquellos en los que no se realizó ninguna investigación o 
modificación relacionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 
individuos que participen en el estudio, entre los que se consideraron, cuestionarios, 
entrevistas, revisiones de expedientes clínicos, y otros, en los que no se les 
identifico ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta. 
 
3.- NORMA Oficial Mexicana NOM – 004 – SSA3 – 2012 del Expediente Clínico.  
4.- Los datos que se obtuvieron de los expedientes clínicos se mantendrán en 
confidencialidad. 
 
Autorización por el Comité de Ética e Investigación del Hospital Materno Infantil del 










Tesista: M. C. Cynthia Daniela Hernández Cruz, residente de cuarto año de la 
especialidad en Ginecología y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado 
de México. IMIEM. 
 
Directora de Tesis: E. en GO Olga Elisa Bernaldez Aguilar, Médico del servicio de 
Ginecología y Obstetricia  
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1.- Elaboración de protocolo de 
Investigación. 
X X X X X             
2.- Ajuste a la propuesta según 
concepto de revisores. 
     x x           
3.- Registro del Protocolo de 
tesis. 
      x           
4.- Recolección de datos y 
aplicación de instrumento de 
Investigación. 
     x x x x x x       
5.- Procesamiento de Datos.            x x     
6.- Análisis de datos.             x x    
7.- Presentación de avance de 
Investigación. 
          x       
8.- Cierre.               x   
9.- Redacción del Borrador del 
Trabajo Final. 
               x  
10.- Revisión y corrección del 
borrador del Trabajo Final. 
               x  
11.- Transcripción y presentación 
del Trabajo Final.  
                x 
12.- Defensa de Tesis.                 x 
 




Características demográficas, antropométricas y obstétricas de las pacientes 
con ectropión 
Se incluyeron un total de 50 pacientes con ectropión (Grupo E) y 51 pacientes sin 
ectropión (Grupo S) que fueron evaluadas mediante citología cervico-vaginal y 
colposcopía. La edad media de las pacientes condel grupo E fue 31.6±5.8 años y 
en el grupo S 27.5±6.4 años (p=0.001). En el grupo E, el 42% tenían 30 años o 
menos y el 58% mas de 30 años de edad y en el grupo S el 60.8% tenían menos de 
30 años y el 39.2% mas de 30 años (Tabla 1). El grupo E el IMC medio fue mayor 
(27.9±5.4 Kg/m2) que en el grupo C 25.6±4.2 Kg/m2 (p=0.019; Tabla 1). 
 
Tabla 1. Características demográficas, antropométricas y obstétricas de las 
pacientes con ectropión (n=101) 




Valor de p 
Demográficas 
        Edad 
               ≤ 30 años 
               > 30 años 
Antropométricas 
        Peso (Kg) 
        Talla (m) 
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La media de gestas, partos, abortos y cesáreas en ambos grupos se presentan en 
la Tabla 2. La edad media de la menarca fue 12.6±1.9 años en el grupo E y de 
11.6±1.4 años en el grupo S (p=0.002,t de Student). La edad media al inicio de vida 
sexual activa fue 20.0±4.1 años en el grupo E y 18.7±3.0 años en el grupo S;  
mientras que el promedio de parejas sexuales por paciente fue 2.1±1.5 en el grupo 
E y 2.2±1.1 en el grupo S (p=0.658). El 98% utilizaban algún anticonceptivo, el 12% 
preservativo, el 16% T de cobre, el 20% T mirena, 16% hormonal oral, el 12% 
hormonal inyectado, el 6% implante subdérmico y el 16% tenían OTB (Tabla 2).  
 
Tabla 2. Comparación de las características obstétricas entre grupos 
(n=101) 







        Gestas  
        Partos 
        Abortos 
        Cesáreas 
        Edad de la menarca 
        Edad de inicio de vida sexual 
        Parejas sexuales 
        Uso de anticonceptivos 
               Preservativo 
               DIU T de cobre 
               DIU T Mirena 
               Hormonal oral 
               Hormonal inyectable 
               Hormonal implante subdérmico 
               OTB 
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Antecedentes de importancia para ectropión  
 
Enseguida se comparó la frecuencia de características potencialmente asociadas a 
riesgo de ectropión, encontrando que en el grupo E el 18% tenían antecedente de 
tabaquismo, el 54% utilizaban algún anticonceptivo hormonal, y el 18.2% 
presentaban infecciones vaginales de repetición; mientras que en el grupo S el 
23.5% tenían antecedente de tabaquismo, 62.7% utilizaban anticonceptivos 
hormonales y el 37.0% tuvieron infecciones vaginales de repetición (Tabla 3).  
 
Tabla 3. Comparación de la frecuencia de antecendentes potencialmente de 
riesgo para ectropión  






        Tabaquismo 
        Anticonceptivo hormonal 












Manifestaciones clínicas ginecológicas asociadas a ectropión  
 
Enseguida se evaluaron las manifestaciones clínicas en ambos grupos al momento 
de realización del papanicolau encontrando que en el grupo E el 58% presentaban 
leucorrea, el 10% sangrado intermenstrual, el 10% sangrado post-coital y el 20% no 
presentaba manifestación clínica al momento del papanicolau; en el grupo S el 
43.1% presentaba leucorrea (p=0.135), el 0% sangrado intermenstrual (p=0.021) y 
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Figura 1. Manifestaciones clínicas ginecológicas asociadas a ectropión. 
 
 
Hallazgos citológicos y colposcópicos de las pacientes con ectropión 
 
Enseguida se compararon entre grupos los hallazgos citológicos, encontrando que 
en el grupo E el 30% fueron clasificados como positivos para NIC1 y en el grupo S 
25.5% (p=0.613). Mientras que tuvieron cambios inflamatorios el 70% en el grupo E 
y el , mientras que en el grupo S el 74.5% tuvieron (Figura 2).  
 
También, se registraron los hallazgos colposcópicos de las pacientes con y sin 
ectropión, encontrando que en el grupo E en el 4% no se encontraron alteraciones, 
los hallazgos fueron normales (n=2), el 36% mostraron alteraciones inflamatorias 
inespecíficas(n=18), el 58% fueron clasificadas con lesión intraepitelial de bajo 
grado (LIEBG; n=29) y 2% con lesión intraepitelial de alto grado (LIEAG; n=1). En 
el grupo S, el 64.7% de las pacientes no tuvieron alteraciones, el 19.6% tuvieron 
alteraciones inflamatorias inespecíficas, el 15.7% tuvieron LIEBG y el 0% LIEAG 


















Grupo E Grupo S
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Figura 2. Hallazgos del papanicolau realizado a las pacientes con y sin ectropión. 
 
 
Figura 3. Hallazgos colposcópicos de las pacientes con ectropión (Grupos E) y sin 
















NIC 1 Cambios inflamatorios





















Grupo E Grupo S
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Resultado de la biopsia realizada a las pacientes con ectropión 
 
Enseguida, se analizaron los resutados de la biopsia cervical realizada a las 
pacientes con y sin ectropión, encontrando que en el grupo E el 64% presentaron 
NIC-1 y el 18% tuvieron cervicitis aguda y/o crónica. En el grupo S, el 37.3% tuvieron 
NIC 1, el 62.7% cervicitis aguda y/o crónica (Figura 4).  
 
Figura 4. Resultados de a biopsia realizada a las pacientes con ectropión 
(*p=0.007). 
 
Tasa de positividad para VPH en las pacientes con ectropión y genotipos 
presentes 
 
Al evaluar la tasa de positividad para VPH en el grupo E el 88% tuvieron infección 
por VPH y en el grupo S solo el 37.3% presentaron infección por VPH (p=0.001; 
Figura 5). En ambos grupos los genotipos mas frecuentes fueron el 16 y el 18. La 














Grupo E Grupo S
NIC-1* Cervicitis aguda-crónica*
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Figura 5. Tasa de positividad por VPH en las pacientes con y sin ectropión. 
 
Tabla 3. Tasa de positividad para VPH y genotipos de alto riesgo presentes 
en las pacientes con y sin ectropión 




Valor de p 
        Genotipo 18 
        Genotipo 16 
        Genotipo 31 
        Genotipo 33 
        Genotipo 45 
        Genotipo 39 
        Genotipo 35 
        Genotipo 44 
        Genotipo 51 
        Genotipo 52 






































Grupo E Grupo S
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Factores asociados a ectropión cervical 
 
Se valoró si algunas características de las pacientes se asociaron con mayor 
probabilidad de ectropión, incluyendo edad ≤30 años, paridad, uso anticonceptivos, 
infección por VPH, tabaquismo e infecciones vaginales de repetición. Se encontró 
como factor protector la presencia de infecciones vaginales de repetición (OR=0.4, 
IC95% 0.1-0.9,p=0.031) y como factores de riesgo significativos para ectropión la 
edad ≥ 30 años OR=2.4(IC95%.1- 5.6, p=0.022), la multiparidad OR=2.9 (IC95% 
1.3- 6.8, p=0.011) y la infección por VPH (OR=3.9, IC95% 1.7-9.9, p=0.001, Chi-
cuadrada), Tabla 4.  
 
Tabla 4. Análisis de factores asociados a ectropión 
Característica/ Factor OR 
 
IC95%  Valor 
de p* 
Edad ≥ 30 años 2.5 1.1- 5.6 0.022 
Nuliparidad 0.8 0.3-2.0 0.692 
Multiparidad 2.9 1.3- 6.8 0.011 
Uso de anticonceptivos hormonales 0.7 0.3- 1.5 0.373 
Infección por VPH 3.9 1.7- 9.9 0.001 
Tabaquismo 0.7 0.3- 1.9 0.424 
Infecciones vaginales de repetición 0.4 0.1-0.9 0.031 
*Chi-cuadrada 
 
Riesgo de displasia cervical en pacientes con ectropión 
 
Enseguida, se evaluó el riesgo de displasia en las pacientes con ectropión, tomando 
como grupo de referencia a los pacientes sin ectropión. El OR para displasia en los 
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Tabla 5. Riesgo de displasia en pacientes con ectropión 
Característica/ Factor OR 
 
IC95%  Valor 
de p* 
Ectropión 3.0 1.3- 6.7 0.007 
  
 




Si bien el ectropión cervical se considera una condición benigna y normal en 
mujeres en edad reproductiva, que generalmente se descubre durante exámenes 
ginecológicos de rutina3, se ha despertado interés recientemente por su potencial 
asociación con displasias cervicales. Pero la evidencia disponible hasta el momento 
es escasa, por lo que en el presente estudio evaluamos si el ectropión cervical se 
asocia con displasias de cuello uterino, encontrando algunos hallazgos que 
ameritan análisis.  
 
Primero, la presentación del ectropión cervical ocurrió a cualquier edad entre los 20 
y 40 años, con un ligero predominio en mayores de 30 años. En la literatura se 
reporta que la prevalencia del ectropión cervical en edad reproductiva es variable, 
con un mayor porcentaje entre los 14 y 37 años. También, se sabe que es raro en 
pacientes postmenopáusicas dado que en esta etapa la disminución de los niveles 
de estrógenos conduce a atrofia e inversión del cérvix36. En comparación con las 
pacientes sin ectropión, las pacientes con ectropión tuvieron significativamente 
mayor edad. De hecho, al estimar el OR para ectropión en mayores de 30 años, 
encontramos que las pacientes mayores de 30 años tuvieron 2.5 veces mas riesgo 
de ectropión que las pacientes menores de 30 años, estableciendo así que la edad 
mayor a 30 años es un factor de riesgo para ectropión.  
 
Segundo, entre los factores de riesgo para ectropión cervical se ha descrito la 
exposición a niveles elevados de estrógenos dado que el cérvix responde 
importantemente a estrógenos provocando la proliferación y diferenciación del 
epitelio cervical4. De manera, que podría esperarse que que las usuarias de 
anticonceptivos hormonales pudiesen tener mas riesgo de ectropión, pero al evaluar 
si el uso de anticonceptivos hormonales no encontramos que se asociara con mayor 
OR para ectropión. De acuerdo con nuestros hallazgos, el elevado uso de 
anticonceptios hormonales entre nuestras pacientes mas que asociarse al riesgo de 
ectropión obedece a que durante la edad reproductiva el uso de anticonceptivos es 
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frecuente como un método para control de la natalidad. La frecuencia de uso de 
anticonceptivos entre nuestras pacientes fue superior a la reportada por Murta et 
al., en pacientes con ectropión, quien reportó que el 45.7% de las pacientes con 
ectropión cervical usaban anticonceptivos hormonales24. Aunque otros estudios han 
encontrado una elevada frecuencia de ectropión cervical en usuarias de dispositivos 
intrauterinos (superior a 50%) en nuestro estudio apenas el 16% de las pacientes 
empleaban dispositivo intrauterino como método anticonceptivo13.  
 
Tercero, si bien las infecciones cervicovaginales por Chlamydia trachomatis, 
Gardnerella vaginalis, Candida, entre otras, que condicionan inflamación cervical 
crónica se han reportado anecdóticamente asociadas a ectropión3,10, en nuestro 
estudio encontramos una relación opuesta ya que las infecciones vaginales de 
repetición  fueron un factor protector para ectropión. No encontramos estudios que 
reportaran este mismo hallazgo, ni explicaciones para esta asociación pero podría 
ser motivo de estudios posteriores confirmar o descartar tal asociación. De cualquier 
manera, la inflamación cervical (no específica) es un hallazgo común en las mujeres 
en edad reproductiva con pocas probabilidades de que se asocie con ectropión, ya 
que fue mas frecuente incluso en pacientes sin ectropión de acuerdo con los 
hallazgos de colposcopía e histopatología. De hecho, habitualmente las mujeres 
con inflamación cervical se encuentran asintomáticas37.  
 
Cuarto, otros factores asociados con mayor probabilidad de ectropión cervical en 
nuestro estudio fue la multiparidad y la infección por VPH, los cuales incrementaron 
2.9 y 3.9 veces el riesgo de ectropión cervical, si bien la literatura se carece de 
estudios sobre factores de riesgo para ectropión y no se ha reportado una relación 
de multiparidad e infección por VPH con ectropión cervical, algunos estudios previos 
han reportado elevadas frecuencias de infección por VPH en pacientes con 
ectropión cervical. Por ejemplo, De Guglielmo et al. encotraron que 26% de las 
pacientes fueron positivas para VPH20, otros estudios han encontrado una mayor 
prevalencia de infección por VPH en pacientes con ectropión que en aquellas sin 
ectropión como encontramos en nuestro estudio24,25. Por ejemplo, Monroy y cols. 
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quienes reportaron una positividad para VPH de 73.7% en pacientes con ectropión 
cervical27. Sin embargo en otros estudios, se han reportado prevalencias de 
positividad para VPH en pacientes con ectropión de 25-30%25. Por lo que, la 
prevalencia de infección por VPH en nuestras pacientes con ectropión se encuentra 
entre las altas reportadas en la literatura y sugiere una relación entre infección por 
VPH y ectropión. De hecho, Escobedo-Aguilar y cols. encontraron un OR para EC 
en pacientes positivas para VPH de 1.2823. De esta manera, es plausible la relación 
de ectropión con positividad para VPH.  
 
Quinto, las manifestaciones clínicas ginecológicas en las pacientes con ectropión 
que encontramos entre nuestras pacientes fueron sangrado post-coital, sangrado 
intermenstrual y leucorrea. Estas fueron mas frecuentes en las pacientes con 
ectropión que sin ectropión. De hecho ninguna paciente sin ectropión tuvo sangrado 
intermenstrual ni sangrado post-coital, lo que confirma que estas manifestaciones 
clínicas se asocian a ectropión. La leucorrea por ejemplo es generalmente blanca o 
amarilla y es resultado de las secreciones de las céulas coumnares secretoras de 
moco, que generalmente son estimuladas por los estrógenos3,4. En su estudio 
Wright y cols. reportaron leucorrea en 12.1% de las pacientes con ectropión cervical 
en comparación con 58% de nuestras pacientes13. El sangrado post-coital 
encontrado en 10% de nuestras pacientes se ha reportado en 5-25% de las 
pacientes; los finos vasos sanguíneos del epitelio se desgarran con mucha facilidad 
durante las relaciones sexuales, lo que provoca sangrado poscoital38. Por lo que la 
frecuencia de sangrado post-coital entre nuestras pacientes es similar a la reportada 
en la literatura. Mientras que, el sangrado intermenstrual que se encontró en 10% 
de nuestras pacientes también se ha reportado en pacientes con ectropión 
cervical39. Por lo tanto, las manifestaciones clínicas como sangrado post-coital e 
intermenstrual encontradas en nuestras pacientes se encontraron en una frecuencia 
similar a la literatura pero la leucorrea fue mas frecuente en nuestras pacientes.  
 
En sexto lugar, encontramos que dos terceras partes de las pacientes con ectropión 
tenían NIC-1, en comparación con solo el 18% de las pacientes sin ectropión; 
 
Página | 50  
 
además encontramos que el ectropión incrementó 3 veces la probabilidad para 
displasia. Esta prevalencia de ectropión es realmente elevada considerando que el 
ectropión cervical ha sido considerado como una condición benigna3. De hecho, 
encontramos escasos reportes en la literatura que evaluaran la asociación directa 
entre ectropión y displasia cervical. Por ejemplo, Erazo y cols. encontraron una 
frecuencia de lesión Intraepitelial escamosa de bajo grado de 51.6%, de lesión 
intraepitelial escamosa de alto grado de 6.47% y carcinoma invasivo en 1.67% en 
pacientes con ectropión cervical, pero dado que no incluyó a pacientes sin ectropión 
no pudo calcular el Odds Ratio21.  
 
Finalmente, en nuestras pacientes con ectropión cervical los genotipos de alto mas 
prevalentes fueron el VPH-16 y VPH-18, un hallazgo similar al reportado por Rocha 
Zabaleta y cols. quienes encontraron que el VPH-16 fue 6.3 veces más prevalente 
en las pacientes con EC que en controles25. Por su parte Monroy y cols. encontraron 
que el ectropión cervical es un factor de riesgo para infección por genotipos de VPH 
de alto riesgo, en particular VPH-1827. Por lo tanto, nuestros hallazgos y los reportes 
de la literatura apoyan una relación entre ectropión, displasia e infección por 
genotipos de VPH de alto riesgo. Sin embargo, es importante mencionar que las  
pacientes sin ectropión cervical también tuvieron una elevada prevalencia de 
genotipos de alto riesgo. Por lo que, la elevada frecuencia de genotipos de alto 
riesgo, puede deberse mas a la circulación y transmisión poblacional.  
 
Aunque este estudio tiene algunas debilidades inherentes a su tamaño de muestra, 
es valioso dado que contribuye a hacer mas fuerte la evidencia sobre el hecho de 
que el ectropión cervical se asocia con displasia cervical, por lo que el ectropión 









El ectropión cervical fue frecuente en mujeres en edad reproductiva con un ligero 
predomio en mayores de 30 años.  
 
Los factores de riesgo para ectropión cervical encontrados en este estudio fueron 
edad >=30 años, multiparidad y la infección por VPH, aunque ni el tabaquismo ni 
las infecciones vaginales de repetición se asociaron con mayor probabilidad de 
ectropión.  
 
Dos terceras partes de las pacientes con ectropión tuvieron NIC-1 y casi 90% 
presentaron infección por VPH, siendo los genotipos de alto riesgo mas comunes el 
16 y 18. En contraste la infección por VPH fue menos frecuencia en pacientes sin 
ectropión. 
 
La prevalencia de NIC-1 encontrada en las pacientes con ectropión cervical se 
encuentra entre las altas reportadas en la literatura. De hecho, encontramos tres 
veces mas riesgo de displasia en pacientes con ectropión cervical.  
 
Con base en nuestros hallazgos, se recomienda la realización periódica de citología 
cervical y colposcopía en las pacientes con ectropión cervical para detectar de rutina 


















Debe exhortarse a todas las mujeres que inician vida sexual activa, que además de 
un método de planificación familiar, deben utilizar preservativo, así sea su pareja 
estable, para evitar enfermedades de transmisión sexual, y en particular, aquellas 
derivadas por Virus del Papiloma Humano. 
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Anexo 1 
Instrumento de Investigación 
 
Nombre de la Paciente: 
___________________________________________________________ 
 
Número de Expediente: __________       Edad: _________________ 
Peso: _____________      Talla: _______________     IMC: ___________ 
¿Fuma? __________ 
 
Antecedentes Gineco - obstétricos: 
Menarca: _________      IVSA: __________     No. de parejas sexuales: _____ 
Gesta: ______    
Vía de resolución del embarazo: 
Parto: _____    Aborto: _______   Cesárea: _______ 
Método anticonceptivo: Si _____   No _____        
¿Cuál?  Marque con una X 
Preservativo  
DIU T de Cobre  
DIU Mirena  
Hormonal Oral  
Hormonal Inyectable  
Implante subdérmico  
 
 
Sintomatología asociada.    
Presencia de:  
Infecciones vaginales de repetición  
Leucorrea.  
Sangrado Intermenstrual  
Sangrado Postcoital.  
 
 
Reporte de Papanicolaou de acuerdo con la Clasificación de Bethesda 2011 
por Categorización General 
1.- Negativa para Lesión Intraepitelial o Malignidad 
2.- Anormalidades de células epiteliales. 
3.- Otras categorías. 
 
 
Reporte de Resultado de Colposcopía de acuerdo a la MODIFICACION a la 
Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, Para la prevención, 
detección, diagnóstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiológica del 
cáncer cérvico uterino.  (2007)  
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1. Sin alteraciones   
2. Alteraciones inflamatorias inespecíficas   
3. Lesión intraepitelial de bajo grado   
4. Lesión intraepitelial de alto grado   
5. Lesiones sugestivas de invasión   
6. Cáncer invasor   
7. Otros hallazgos (condilomas, 
queratosis, erosión, inflamación, 










Página | 59  
 
Anexo 2 
Carta de Consentimiento Informado 
 
Título del Protocolo de Investigación:  
“CORRELACIÓN ENTRE ECTROPIÓN CERVICAL Y DISPLASIAS EN 
PACIENTES DE 15 – 40 AÑOS EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA 
DEL HGO DEL INSTITUTO MATERNO INFANTIL DEL ESTADO DE MÉXICO 
EN EL PERÍODO DE ENERO 2020 A JUNIO 2020”  
 
Investigadora: Cynthia Daniela Hernández Cruz. 
 
Sede: Instituto Materno Infantil del Estado de México 
 
Nombre de la Paciente: _____________________________________________ 
 
A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. 
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 
Siéntase con absoluta libertad de preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a 
aclarar sus dudas al respecto. 
Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 
le pedirá que firme esta forma de consentimiento, del cual se le entregará una copia 
firmada y fechada. 
Justificación del Estudio: Con el presente estudio se desea analizar si algunos 
cambios cervicales podrían resultar en una lesión premaligna para el desarrollo de 
cáncer cérvico uterino.  
Objetivo del Estudio: Dar manejo oportuno a las pacientes con lesiones 
premalignas del cérvix. 
Procedimiento del Estudio: En caso de aceptar participar en el estudio se le 
realizarán algunas preguntas sobre usted, sus hábitos, antecedentes, médicos, 
además de la realización de citología exfoliativa cérvico vaginal y colposcopía. Se 
tomará biopsia, únicamente en caso de ameritarlo.  
Beneficios del Estudio: Identificación temprana y oportuna de lesiones cervicales, 





En el proceso del estudio usted podrá solicitar información sobre cualquier pregunta 
y/o aclaración de cualquier duda acerca de los procedimientos riesgos y beneficios. 
Si requiere ampliar información sobre su participación en el estudio puede 
comunicarse al Comité de Ética en Investigación.  
• Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun 
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo manifestar o no, las 
razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad. Sin que esto cree 
perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento. 
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• La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 
paciente, será mantenida con estricta confidencialidad. 
• La tiene la obligación de proporcionarle información actualizada sobre los avances 
del estudio. 
• No recibirá pago por su participación. 
• No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar 
la invitación a participar en este estudio. 
Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 
así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 
documento. 
 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos 
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. 
Convengo en participar en este estudio de investigación.  
Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 
__________________________________________________________________
___ 
Nombre y firma del participante. 
__________________________                                     ________________________ 
Fecha                                                                               No. Teléfono 
 
